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ABSTRACT

Umbilical cord blood gas analysis remains the most objective method of determining fetal oxygenation
at the time of birth, allowing for a correct assessment of the occurrence of “birth asphyxia” and hy-
poxia-ischemia-attributable complications. Correct interpretation of results requires the assurance that
values from both umbilical artery and vein blood are available. Several factors may interfere with the
rigor of obtained results, demanding an appropriate sampling and analysis technique. The parameters
that are currently most valued are pH and base excess. Although the threshold for pathologic acidemia
remains controversial, there is evidence of increasing newborn morbidity and mortality with umbilical
artery pH values less than 7,00 and base excess under —12mmol/L. Current recommendations for um-
bilical blood sampling are: cesarean delivery for fetal compromise, low 5-minute Apgar score, severe
growth restriction, abnormal fetal heart rate tracing, maternal thyroid disease, intrapartum fever and
multifetal gestations. The knowledge obtained from analysis of this objective parameter is believed to
be of importance for improvement of perinatal and intrapartum care.

INTRODUGAO

Durante a vida intra-uterina o feto encontra-se su-
jeito a varios eventos que podem condicionar uma
cessagdo completa ou reducdo das trocas gasosas pla-
centares, resultando na diminui¢do do contetido san-
guineo em oxigénio (hipoxemia) e elevagao do conte-
udo em dioxido de carbono. Da elevagdo do didxido
de carbono resulta uma diminui¢ao do pH do sangue
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fetal — acidemia respiratoria — que em condigdes nor-
mais € passivel de uma rapida correcgdo apos o re-
estabelecimento das trocas gasosas. A persisténcia da
hipoxemia leva a um déficit de oxigenagao tecidular
(hipoxia), que forca as células a recorrerem ao meta-
bolismo anaerdbio para manutengdo da sua produgdo
energética. Este resulta na acumulagdo tecidular de
acido lactico, situagdo conhecida como acidose me-
tabolica.
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A hipdxia e acidose metabolica prolongadas podem
conduzir a lesdes irreversiveis em 6rgaos importantes
do organismo e mesmo a morte, sendo esta situagao
conhecida como “asfixia ao nascimento”. Foi defini-
da em 2003, por uma comissao conjunta do American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
e do American Academy of Pediatrics (AAP)', tal
como citada pelo ACOG?, como uma situac¢do de aci-
demia, hipoxia e acidose metabolicas suficientemente
graves para causar lesdes no feto. As lesdes cerebrais
$30 as que mais receio suscitam, tendo o termo asfixia
sido muitas vezes erroneamente utilizado como sino-
nimo de lesdo neuroldgica durante o parto®. O ACOG
clarificou esta potencial relagao causal, estipulando
que quando um feto ¢ sujeito a um evento hipoxico
suficientemente grave para provocar asfixia ao nasci-
mento e encefalopatia, entdo evidenciara obrigatoria-
mente uma acidemia no sangue da artéria umbilical
(pH inferior a 7,00), metabolica ou mista, um indi-
ce de Apgar persistentemente abaixo de 3 para além
dos 5 minutos e evidéncia de encefalopatia hipoxico-
isquémica neonatal (hipotonia, convulsdes ou coma)
com disfun¢ao de pelo menos um outro sistema (car-
diovascular, gastro-intestinal, hematologico, pulmo-
nar ou renal)*.

No entanto, apenas cerca de 30% dos casos de
encefalopatia neonatal se encontram relacionados
com eventos hipoxicos ocorridos durante a gravidez
e parto e os eventos intraparto isolados apenas sdo
responsaveis por cerca de 4% dos casos’. Uma revi-
sdo sistematica recente evidenciou uma incidéncia de
encefalopatia hipoxico-isquémica a termo, em paises
desenvolvidos, de 2,5 casos por cada 1000 nados-
vivos®.

A encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal pode
resultar, sobretudo nas suas variantes mais graves, em
sequelas neurologicas permanentes, sendo a paralisia
cerebral uma delas 3. No entanto, apenas cerca de
15% dos casos de paralisia cerebral sdo devidos a as-
fixia intraparto®, correspondendo a cerca de 1,6 casos
de paralisia cerebral por cada 10 000 partos (4COG
e AAP!' tal como citados por Cunningham?). Tendo a
paralisia cerebral muitas outras causas, 0 ACOG e a
AAP' definiram, baseando-se no trabalho da Interna-
tional Cerebral Palsy Task Force’, critérios precisos
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para permitir a atribuigdo causal a um evento hipoxi-
co intraparto, nos quais se inclui, mais uma vez, a ob-
jectivagdo da acidemia no sangue umbilical (tal como
citado pelo ACOG?).

Assim, ¢ actualmente essencial para a exceléncia
dos cuidados de saude intraparto uma compreensao
da fisiopatologia da oxigenagdo fetal, que passa pela
gasimetria do sangue de cordao umbilical ao nasci-
mento. Este é reconhecido como o método mais ob-
jectivo de avaliar a oxigenagao do recém-nascido, de-
terminando como foi afectada pelos ultimos instantes
do trabalho de parto®*-1°.

PATOFISIOLOGIA ACIDO-BASE FETAL

Principios gerais
O metabolismo fetal produz duas grandes categorias
de valéncias acidas: acido carbonico e acido nao car-
bonico®. O acido carbonico (H,COj3) resulta da hidra-
tagdo do dioxido de carbono (CO,), o principal produ-
to do metabolismo oxidativo, pela anidrase carbonica
eritrocitaria'®. No sangue, o dcido carbonico encontra-
se em equilibrio com o CO, dissolvido, sendo a con-
centragdo do segundo cerca de 1000 vezes superior a
do primeiro!!. Apds a sua formagdo, o acido carbo-
nico dissocia-se em hidrogenides (H"), tamponados
pela hemoglobina e bicarbonato (HCOj), que deixa o
eritrocito em troca com o cloro'?. Na placenta ocorre
a reacc¢do oposta, levando a libertagao de dioxido de
carbono que difunde rapidamente para o sangue ma-
terno, facilitada pelo gradiente de dioxido de carbono
entre sangue materno e fetal'®. O dioxido de carbono
¢ entdo excretado pelos pulmdes maternos '°.
Osacidosnao carbonicos incluemsubstancias como
o0 acido lactico e ceto-acidos (acido B-hidroxibutirico),
produtos do metabolismo anaerobio e da degradagao
incompleta dos 4acidos gordos®!%!2. Ao contrario do
CO, que difunde rapidamente através da placenta,
estes acidos sdo transferidos lentamente para o san-
gue materno, sendo posteriormente excretados pelo
rim'®. Embora possa ocorrer alguma excre¢do pelos
rins fetais esta ¢ apenas residual'?. O lactato pode
ser eliminado pelo metabolismo oxidativo quando a
oxigenacao tecidual ¢ restaurada, mas este processo ¢
lento'?. Assim, a diferenga na excre¢do dos dois tipos
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de valéncia acida explica a correc¢do mais rapida de
uma acumulacdo de 4cido carbonico, quando compa-
rada com a acumulagdo de 4cidos ndo carbonicos!?.

Apesar da produgao constante de valéncias acidas,
o pH sanguineo fetal ¢ mantido entre valores relativa-
mente constantes pela presenga de sistemas tampao®.
O bicarbonato plasmatico ¢ a hemoglobina consti-
tuem os sistemas mais importantes, representando
cerca de 70% de toda a capacidade de tamponamento
sanguinea'?; os restantes 30% sdo assegurados pelo
bicarbonato eritrocitario, fosfato inorganico e protei-
nas plasmaticas'!!2,

O equilibrio entre acidos e bases ¢ 0 modo como
ambos determinam o pH ¢é expresso pela equagdo
de Henderson-Hasselbalch (pH = pK + log ([base]/
[4cido])'. Porque o acido carbdnico se encontra em
equilibrio com o di6xido de carbono dissolvido e apre-
senta uma concentragdo apenas residual, este pode ser
substituido na equagdo pelo produto da pressao par-
cial de dioxido de carbono (pCO,) pela sua constante
de solubilidade!!. Assim, o pH resulta sobretudo da
concentracao de bicarbonato e do pCO,.

Desenvolvimento e classificagdo de acidemias
De modo genérico, a diminui¢do do pH tecidular
(acidose) pode resultar de um aumento do pCO, cir-

culante por deficiéncia de trocas gasosas a nivel da
placenta (com bicarbonato normal) — acidose respi-
ratoria — ou de uma diminui¢do da concentragdo de
bicarbonato, por tamponamento de acidos resultantes
do metabolismo anaerébio (com pCO, normal) — aci-
dose metabélica®'?. Quando ambos os fendmenos
ocorrem simultaneamente a situagdo ¢ designada por
acidose mista 8.

Os fendmenos descritos ocorrem a nivel tecidual,
pelo que exigir-se-ia uma medi¢ao local para deter-
minar a sua ocorréncia'!. Perante tal impossibilidade,
o melhor método de aproximagdo ¢ o da andlise do
sangue das artérias umbilicais, uma vez que resultam
da drenagem de todo o territorio fetal'!. Determina-se
assim acidemia e nao acidose.

A interrupgdo ou défice de trocas gasosas a nivel
placentar implica frequentemente tanto a transferén-
cia de oxigénio como a de dioxido de carbono. Assim,
a acidemia respiratoria ¢ metabolica constituem fre-
quentemente no feto um continuum de agravamento

progressivo do mesmo fenémeno?.

Causas de acidemias
Os principais mecanismos de acidemia fetal e exem-
plos de condigdes patologicas que os originem estdo
resumidos no Quadro 1.

Quadro I — Mecanismos de acidemia fetal (adaptado, com permissao do autor, de Goodwin TM, 1999 1)

Mecanismos de acidemia fetal

Exemplos de causas

Causa materna

Diminuicao da perfusdo placentaria materna
Diminuigao da troca de gases na placenta
Hipoxemia/hiperventilagdo materna (raras)
Acidemia materna (muito rara)

Causa fetal

Diminuigao da circulagdo umbilical

Redugdo da distribuicdo sanguinea de oxigénio

Aumento das necessidades de oxigénio

Hipotensao materna

Doenga cardiovascular materna (rara)

Hiperestimulagao uterina

Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida
Enfarte, edema, ou inflamagao da placenta

Pneumonia

Crise asmatica

Acidose tubular renal

Cetoacidose diabética

Hipoventilagao durante cesariana

Compressao do cordao umbilical
Prolapso do cordao umbilical
Anemia

Disfungao cardiaca (rara)

Sépsis
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A acidemia respiratoria fetal ocorre mais frequen-
temente como consequéncia de uma diminui¢ao sa-
bita, e muitas vezes apenas temporaria, da perfusao
umbilical ou utero-placentaria'®. Varios factores etio-
logicos podem estar na base desta diminuicdo: hipo-
tensdo materna, descolamento prematuro da placenta
normalmente inserida, contracgdes uterinas intensas
e frequentes, compressdao do corddao umbilical, entre
outros'®. Tal como mencionado anteriormente, quan-
do ndo existe uma reversdo rapida da situagdo, o fe-
noémeno causa também uma diminui¢ao do aporte de
oxigénio, que leva rapidamente a acidemia metaboli-
ca por acumulagio de acidos nio carbonicos'’.

Por outro lado, a hipoventilagdo e hipdxia mater-
nas, que ocorrem por exemplo com a administracao
de narcoticos, na inducdo anestésica, na toxicidade por
sulfato de magnésio, na crise eclamptica ou epilética,
na crise asmatica grave, podem conduzir a hipoxemia
e consequente acidemia metabolica fetais!®!!. Também
a hiperventilacdo excessiva, nomeadamente durante
a ventilacdo mecanica na anestesia geral, pode levar a
compromisso da oxigenagdo fetal por diminuicdo do
fluxo sanguineo uterino e, consequentemente, a acide-
mia metabolical:'>14, Outras situagdes que acentuam a
hiperventilagdo da mulher gravida incluem o trabalho de
parto, a crise ansiosa grave, a hipertermia e a sépsis .

Tendo em conta que a excregdo dos acidos nao-car-
boénicos produzidos pelo feto esta dependente da fungio
renal materna, quando o estado 4cido-base fetal ¢ mais
grave do que o esperado, sera prudente avaliar também
este parametro no sangue materno, uma vez qualquer
patologia renal ou pré-renal, como a diabetes, pré-
eclampsia, ou hipertensao cronica, podem levar a acido-
se metabdlica fetal ndo relacionada com hipdxia'®.

Quadro II — Indicagdes para colheita de sangue umbilical
para gasimetria de acordo com as recomendagdes do ACOG 2

= Parto instrumentado ou cesariana por estado fetal ndo
tranquilizador

= baixo indice de Apgar aos 5 minutos

= restri¢do do crescimento intra-uterino grave

= alteragdes na monitorizagao fetal intraparto

= doenga tirecoidea materna

= febre durante o parto

= gestagdo multipla
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AVALIAGAO DO BALANGO ACIDO-BASE FETAL

Indicagdes e técnica de colheita

Segundo as indicagdes do Committee on Obstetrics
Practice do ACOG, deve-se proceder a clampagem de
um segmento de cordao umbilical com 10 a 20 centime-
tros de comprimento em todos os partos, imediatamen-
te apds o nascimento, e reserva-lo até a determinagio
do indice de Apgar aos 5 minutos®. Atrasos na laque-
acao do corddo tdo curtos como 30 segundos podem
alterar o pH, pCO, e excesso de bases (EB)!°. Noventa
segundos apds 0 nascimento, numa artéria umbilical
nao clampada, ocorre uma diminui¢ao significativa do
pH, bicarbonato, e EB, aumentando significativamente
0 pCO; e lactato, alteragdes que sdo mais pronunciadas
nos primeiros 45 segundos Na veia umbilical ocorrem
alteracOes sobreponiveis mas mais pronunciadas entre
0s 45 € 0s 90 segundos'®.

O mesmo comité recomenda que, se a avaliagdo do
indice de Apgar aos 5 minutos for satisfatoria e o recém-
nascido se encontrar estavel e vigoroso, poder-se-a des-
cartar o segmento de corddo umbilical isolado 2. Por ou-
tro lado, nas situa¢des de maior risco hipdxico intraparto
(Quadro 1II), quando ocorrem complicagdes durante o
trabalho de parto, ou problemas com o estado do recém-
nascido que persistem aos 5 minutos apos nascimento,
justifica-se a colheita de sangue do segmento isolado e
andlise dos seus pardmetros acido-base?.

O sangue da artéria umbilical fornece uma avalia-
¢do mais precisa da presenga e gravidade de uma aci-
demia fetal'’, enquanto que o da veia umbilical reflecte
mais o estado das trocas gasosas a nivel da placenta,
dependente da fungdo utero-placentaria e do balango
acido-base materno'’. Nalgumas situagdes, a avaliagdo
acido-base do sangue da veia umbilical pode apresen-
tar-se dentro dos limites da normalidade enquanto a
artéria umbilical apresenta um pH muito baixo®.

Deste modo, impde-se garantir que existe uma
amostra arterial. Para isto ¢ necessario colher amos-
tras de ambos 0s vasos, uma vez que apenas a compa-
racdo dos resultados garante a presenga de uma amos-
tra arterial'®. Na artéria, encontra-se um pH e pressido
parcial de oxigénio (pO,) mais baixos e um pCO,
mais elevado'®. A presenga de valores inadequados
pode atingir cerca de 25% das colheitas'®.
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A comparacao dos valores arteriais com os veno-
sos permite ainda a obten¢do de informagao sobre a
causa e duracdo da acidemia, uma vez que, por exem-
plo, um prolapso do corddo umbilical pode levar a
diferencas acentuadas entre os parametros venosos e
os arteriais, enquanto que uma patologia placentaria,
como o descolamento prematuro da placenta normal-
mente inserida, conduzira a menor diferencial afec-
tando ambos'®?°. Nos casos de acidemia ligeira ou
quando existe sobreposi¢do de patologias a analise da
diferenca entre valores é menos informativa®’.

A amostra deve ser colhida para uma seringa de
1-2 mL de plastico ou de vidro, cujo interior tenha
sido previamente recoberto de heparina (solugdo de
1000 U/mL) ou entdo em seringas pré-heparinizadas
com heparina liofilizada®. Quando ndo se usam se-
ringas pré-heparinizadas, ¢ importante realgar que a
permanéncia de uma quantidade excessiva de hepari-
na na seringa podera conduzir a resultados erroneos;
a natureza acida desta substancia leva a que quando
excede 10% do volume da amostra de sangue, o pH
sanguineo se apresente falsamente diminuido?!. Os
segmentos do cordao umbilical podem ser deixados
a temperatura ambiente até 1 hora sem coagularem
ou se verificarem grandes alteragdes nos valores de
pH, pCO, e p0O,?*?*. Ao fim de 60 minutos verifica-
se uma diminui¢do da pCO,, possivelmente devido
ao contacto com a atmosfera’. O EB também parece
diminuir entre os 20 e 40 minutos ap6s a clampagem,
e 0 lactato aumenta ao fim de 20 minutos?>.

Ocasionalmente podera ser dificil a colheita de
uma amostra adequada de sangue da artéria umbilical
pelo seu menor calibre, parede mais espessa € menor
contetido sanguineo comparativamente a veia, pelo
que podera ser vantajoso comecar pela colheita ar-
terial, uma vez que a veia distendida confere suporte
10.17 Nos casos em que ndo é possivel retirar sangue
arterial do segmento clampado, poder-se-a efectuar
precocemente a colheita de uma artéria da superficie
placentar, uma vez que os resultados sdo aproximados
(apesar de ndo completamente sobreponiveis)!'723.

Ap6s colheita do sangue, o ar residual presente na
seringa deve ser eliminado e a seringa imediatamente
tapada®. A amostra mantém-se relativamente estavel
durante 30 a 60 minutos a temperatura ambiente numa

seringa tapada®®. A conservagdo em gelo permitir ex-
tender este periodo, minorando os efeitos do metabo-
lismo endotelial e do contetido celular do sangue, mas
tal ndo € necessario se a analise for efectuada num in-
tervalo de 30 minutos®!°. Existe um modelo mateméa-
tico que permite determinar o pH arterial até 60 horas
apos o parto, possibilitando o transporte das amostras
em gelo para analise em outros laboratorios?’.

Parametros avaliados

O pH, pCO, e pO, sao medidos directamente pelos
aparelhos de gasimetria, enquanto que a concentra-
¢do de bicarbonato ¢ determinada a partir destes valo-
res'!. Destes quatro pardmetros, aquele que apresenta
menor interesse para avaliagdo da oxigenacao fetal
¢ 0 pO,!!. As caracteristicas da curva de dissociagdo
do oxigénio fetal (deslocada para a esquerda em rela-
¢do a materna e mais inclinada) e o facto da acidemia
condicionar um desvio para a direita desta curta, fa-
zem com que a determinagdo da pO, ndo seja efectu-
ada com acuidade e reprodutibilidade suficientes para
permitir avaliar o estado fetal!!.

A concentracdo de bicarbonato diminui quando
ocorre tamponamento de acidos ndo-carbonicos, mas
também com as alteragoes da pCO,, pelo que apenas
permite avaliar a acidemia metabdlica quando existe
um pCO, normal'?. Além disso, a relagdo logaritmica
do pH com a concentragdo de hidrogenioes leva a que
o aumento de valéncias acidas que ocorre quando o
pH desce, por exemplo, de 7,4 para 7,3 seja marca-
damente menor do que a que ocorre quando a des-
cida ¢ de 7,0 para 6,9, traduzindo uma limitacao da
capacidade preditiva deste pardmetro, se se assumir
que a acumulacdo de hidrogenides é relativamente
linear e proporcional a gravidade e duragdo de um
evento hipoxico-isquémico?®. O EB permite ultrapas-
sar estas limitagdes, definindo-se como a diferenca
entre a concentragdo de bases na amostra ¢ o valor
normal esperado, reflectindo assim apenas o compo-
nente metabolico da acidemia'’'>. O EB sanguineo
(EBs) ndo ¢ medido directamente na amostra mas an-
tes estimado a partir dos valores de pH, pCO, e/ou
bicarbonato, podendo tal ser efectuado manualmente
recorrendo a um nomograma?®’. No feto, a baixa con-
centragdo plasmatica de proteinas e o elevado volume
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extra-vascular, fazem com que uma parte substancial
da capacidade de tamponamento se encontre fora do
compartimento vascular’®. Assim, especialmente nas
situacdes de hipercapnia, o EB; apresenta-se excessi-
vamente diminuido por difusdo do bicarbonato para
0 espago extra-vascular’'3? (Rosén®! tal como citado
por Noren e Rosén*?). Isto leva a que se considere que
a determinagao do EB no liquido extra-celular (EBy.)
seja uma representacdo mais fiel da capacidade de
tamponamento fetal e do seu estado acido-base (nos
aparelhos de gasimetria EBj.. ¢ geralmente expresso
em inglés - Base excess in the extracellular fluid -
BE.)*. O célculo deste valor foi possibilitado por
um ajuste do nomograma 3 e ¢ actualmente realizado
de forma automatica pela grande maioria dos equipa-
mentos, apesar de recorrerem a féormulas nem sempre
sobreponiveis®’. Estima-se que o EB sanguineo tenha
valores entre 1,2 a 2 mmol/L mais baixos do que o EB
do liquido extra-celular®.

Actualmente, também o lactato € determinado por
rotina na maioria dos equipamentos de gasimetria®*.
O metabolismo anaerobio resulta num aumento da
concentracao de lactato, o qual apresenta difusao ca-
pilar muito lenta, e que pode ser associado ao EB do
liquido extracelular na avaliagdo da acidemia meta-
bolica®>. Além de se correlacionar fortemente com o
pH e EB%-¢ alguns autores encontraram uma sensi-
bilidade, especificidade e valores preditivos compara-
veis a estes na previsdo da morbilidade e mortalidade
neonatal’’.

Valores de referéncia

Os intervalos de normalidade utilizados para avalia-
¢ao do estado acido-base fetal variam de acordo com
a populag¢io estudada'®. No quadro III estdo conside-
rados os valores médios e desvios padrao dos varios
parametros referidos na literatura, avaliando na gran-
de maioria recém-nascidos de termo.

Enquanto alguns autores nao encontraram diferen-
cas significativas nos parametros acido-base avaliados
em pré-termos 7383, outros evidenciaram, embora de
forma nao consensual, uma diminui¢ao do pH, bicar-
bonato, pO, ¢ EB e aumento do pCO, e lactato com
o aumento da idade gestacional®® 4% representando
o desenvolvimento de uma acidemia mista fisiologica
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possivelmente em consequéncia ndo s6 do aumento
da carga de di6éxido de carbono com o crescimento fe-
tal mas também do envelhecimento da placenta*®.

O pH do sangue umbilical, quer arterial quer venoso,
¢ ligeiramente mais baixo em recém-nascidos de mulhe-
res nuliparas do que nas multiparas, o que se atribui a
um trabalho de parto mais longo*®*’. Estudos utilizando
oximetria fetal intraparto demonstraram uma diminui¢ao
da saturagdo de oxigénio fetal ao longo de um trabalho
de parto normal, sugerindo que as reservas fetais se vao
reduzindo®®. Do mesmo modo, também o pH e o EB di-
minuem durante o periodo expulsivo*®474%30; alguns au-
tores consideram que esta diminuigdo ndo tem relevancia
clinica (diminui¢ao do pH <0,1 e do EB <-4 mmol/L, as
3 horas do periodo expulsivo)*. A raquianestesia tam-
bém parece afectar a gasimetria umbilical, ao diminuir o
pH comparativamente com a anestesia geral e epidural,
possivelmente pelo bloqueio simpético e consequente
diminui¢io do fluxo sanguineo utero-placentario®'33. O
efeito fetal da administragdo materna de oxigénio antes
do nascimento tem sido debatido ha varios anos nao ha-
vendo consenso sobre se ¢ benéfico ou deletério®*. Exis-
te alguma evidéncia de que a administracdo por curtos
periodos melhora a oxigenacdo fetal, enquanto que por
longos periodos conduz a uma deterioragdo dos pardme-
tros da gasimetria’*, mas tal ndo é consensual®. A apre-
sentagdo fetal pode também influenciar o balango acido-
base, havendo alguns estudos que sugerem que o parto
vaginal pélvico resulta num pH arterial médio inferior e
maior prevaléncia de pH inferior a 7,00, quando compa-
rado com partos vaginais cefalicos?”- 368, Tal diferenca
ndo parece ocorrer nos partos por cesariana®. E ainda de
mencionar que os recém-nascidos que apresentam uma
variedade posterior persistente revelam uma maior pre-
valéncia de acidemia umbilical grave, quando compara-
dos com os que apresentam uma variedade anterior®. A
propria morfologia do corddo umbilical parece exercer
alguma influéncia sobre o perfil dcido-base, encontran-
do-se valores de pH do sangue umbilical mais altos em
fetos com maior comprimento do cordao®'.

Definicao de acidemia patolégica

A definigdo tradicional de acidemia fetal, como a pre-
senca de um pH da artéria umbilical abaixo de 7,20
tem um significado clinico muito limitado, na medida
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tais ou de seque-

las neurologicas®9263, Perante

r

estes critérios apresentam-se

-nascidos que cumprem
vigorosos, com um indice de

em que a grande maioria dos
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e a maioria recupera rapidamente sem morbilidade
aparente ou sequelas®%3 9972,

O ACOG e a AAP', bem como a International
Cerebral Palsy Task Force’, indicam como critérios
validos para defini¢do de acidemia metabolica um pH
inferior a 7,00 e um EB inferior ou igual —12 mmol/L
no sangue da artéria umbilical (ACOG ¢ a AAP! tal
como citado pelo ACOG?). Como ja foi referido, a aci-
demia metabolica fetal desenvolve-se quando a priva-
¢do de oxigenagdo tem uma duragdo e magnitude su-
ficientes para desencadear o metabolismo anaerobio’.
Nao surpreende assim que o componente metabolico
esteja fortemente correlacionado com a morbilidade
e mortalidade neonatal®>¢”- 7376, Os casos com EB
na artéria umbilical inferior a —12 mmol/L sdo tidos
como os associados a maior incidéncia de complica-
¢des nos primeiros 5 dias ap6s o nascimento, nome-
adamente do sistema nervoso central e respiratorio”’.
A incidéncia de EB inferior a —12 mmol/L ronda os
20 por 1000 nascimentos’’. Com o agravamento da
acidemia metabdlica, aumentam as complicacdes do
sistemas nervoso, respiratorio, renal e cardiovascular,
particularmente quando o EB se situa abaixo de —16
mmol/L7+77. Por seu lado, a incidéncia de EB inferior
a—16 mmol/L ronda os 5 por 1000 nascimentos’’. Em
recém-nascidos com um EB entre —12 e —16 mmol/L
ocorrem complicacdes neonatais precoces moderadas
a graves em 10% dos casos, subindo esta percentagem
para 40% quando o EB ¢ inferior a —16 mmol/L"”.

CONCLUSOES

A gasimetria de sangue do corddo umbilical perma-
nece o método mais objectivo para avaliacdo da oxi-
genagdo do recém-nascido na altura do nascimento?,
e como tal, a sua avaliagdo reveste-se de importancia
a varios niveis. A objectivagdo de parametros dentro
de valores normais exclui a partida a ocorréncia de
“asfixia ao nascimento”, com importantes implica-
¢oes medico-legais mas também clinicas, pois deve
incentivar a procura de outras causas para as compli-
cagdes que surgem no periodo neonatal®’®. Este as-
pecto ¢ particularmente relevante em recém-nascidos
prematuros, que muitas vezes apresentam um indice
de Apgar baixo, cuja etiologia pode ser erroneamente
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atribuida a hipoxia ou asfixia®. A identificagdo céle-
re e objectiva de recém-nascidos sujeitos a hipdxia ¢
também importante nos centros que utilizam a hipo-
termia na preven¢ao da encefalopatia neonatal e suas
complicagdes, a qual deve ser efectuada num interva-
lo maximo de 6 horas’80.

A determinacdo da gasimetria do sangue umbilical
permite também avaliar retrospectivamente o traba-
lho de parto, e enquadrar elementos como o tracado
cardiotocografico a luz do estado objectivo do recém-
nascido®’8. Os profissionais de satide poderdo assim
avaliar estes elementos com maior acuidade no futu-
ro, melhorando o seu poder preditivo®’8. Sdo bem co-
nhecidas as limitagoes da utilizacao isolada do indice
de Apgar para este efeito, ja que se encontra alterado
em muitas outras condigdes para além da hipoxia, a
sua avaliagdo € pouco reprodutivel e ¢ afectado ape-
nas em graus avangados de hipoxia®!%-%6,

Embora a defini¢do de acidemia patoldgica ndo
seja consensual, sabe-se que a avaliacdo do compo-
nente metabolico do balanco acido-base ¢ particular-
mente importante, ao indicar a duragdo e magnitude
da hipoxia fetal>. No entanto, é necessario ter em
consideragdo que cerca de 1-4 em cada 1000 recém-
nascidos de termo apresentam um pH arterial inferior
a 7,00, alguns dos quais com critérios de acidemia
metabdlica, sendo que a grande maioria recupera ra-
pidamente sem desenvolver no futuro quaisquer in-
tercorréncias relacionadas com esta situagao®-9%70,

Assim, ¢ necessario enquadrar os dados prove-
nientes da gasimetria umbilical com a evolugdo neo-
natal precoce, sobretudo em relagdo a ocorréncia ou
nao de encefalopatia hipoxico-isquémica moderada a
grave, para se estabelecer o prognoéstico da situagado e
uma relagdo de causualidade com os eventos intrapar-
to. Estes cuidados sdo particularmente importantes na
avaliagdo das situagdes de litigio medico-legal.
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